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RESUMEN 
ANTECEDENTES: La anemia ferropénica se considera un importante problema de 
salud pública a nivel mundial, principalmente en menores de 5 años, según 
definiciones de anemias carenciales: la anemia ferropénica consiste en alteraciones 
en la síntesis hemoglobina adicional a la carencia o deficiencia de elementos 
nutricionales como el hierro el cual es un componente de la hemoglobina y 
mioglobina, la disminución en la concentración de hierro es la carencia nutricional 
más común; el hierro es importante a nivel nutricional, un 30% de la población ha 
padecido de esta deficiencia y un 50% de los casos ha presentado anemia 
ferropénica. En nuestro medio la anemia por deficiencia de hierro es frecuente en 
los primeros años de vida, condición que está relacionada principalmente con la 
alimentación. 
OBJETIVO GENERAL: Determinar la frecuencia de anemia ferropénica en niños 
de 0 a 5 años que acuden al Hospital José Carrasco Arteaga. 
METODOLOGÍA: La presente investigación fue de tipo retrospectivo, descriptivo y 
transversal. El análisis se lo realizó a partir de los datos recolectados de las historias 
clínicas que se encuentran registradas en la base de datos AS400 de niños menores 
de 5 años atendidos en las áreas de neonatología, pediatría y consulta externa, 
mediante programas estadísticos como Microsoft Excel, y SPSS Statistics versión 
23.0. El tamaño de la muestra fue propositivo. Aplicando estadística descriptiva para 
frecuencia y porcentaje.  
RESULTADOS: La frecuencia de anemia ferropénica fue del 1,2% en niños que 
acudieron al Hospital José Carrasco Arteaga. El sexo masculino presentó un 62,5% 
de casos con diagnóstico de anemia ferropénica. Respecto al área hospitalaria de 
mayor asistencia fue consulta externa con 77,1%. Los niños del grupo etario de 0-
23 meses (lactantes) fueron los más afectados con 65,3%. 
CONCLUSIONES: La anemia ferropénica presentó baja frecuencia en niños 
menores de 5 años que acudieron al Hospital José Carrasco Arteaga durante los 
años 2016 a 2018, siendo predominante en lactantes. 
PALABRAS CLAVE: Anemia. Anemia ferropénica. Hierro. Niños.  
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ABSTRACT 
BACKGROUND: Iron deficiency anemia is considered the greatest public health 
problem worldwide, mainly in children under 5 years of age. According to definitions 
of deficiency anemia: iron deficiency anemia consists of alterations in hemoglobin 
synthesis in addition to the lack or deficiency of nutritional elements such as iron 
which is a component of hemoglobin and myoglobin. The decrease in iron 
concentration is the most common nutritional deficiency; iron is really important at a 
nutritional level, about 30% of the population has suffered from this deficiency and 
50% of cases have suffered from iron deficiency anemia. Here, the iron deficiency 
anemia is very noticeable and frequent in the first years of life, it is related to diet.  
GENERAL OBJECTIVE: To determine the frequency of iron deficiency anemia in 
children from 0 to 5 years old who come to the José Carrasco Arteaga Hospital. 
METHODOLOGY: The present investigation was retrospective, descriptive and 
transversal. The analysis was carried out based on the data collected from the 
medical records which are registered in the AS400 database of children under 5 
years of age who were attended in the areas of neonatology, pediatrics and 
outpatient consultation, through statistical programs such as Microsoft Excel, and 
SPSS Statistics version 23.0. The sample size was purposeful. Applying descriptive 
statistics for frequency and percentage. 
RESULTS: The frequency of iron deficiency anemia was 1.2% in children who 
attended the José Carrasco Arteaga Hospital. The male sex presented 62.5% of 
cases with a diagnosis of iron deficiency anemia. Regarding the hospital area of 
greatest assistance it was an outpatient clinic with 77.1%. Children in the 0-23 month 
age group (infants) were the most affected with 65.3%. 
CONCLUSIONS: Iron deficiency anemia presented low in children under 5 years of 
age who attended the José Carrasco Arteaga Hospital during the years 2016 to 
2018, predominant in infants. 
KEYWORDS: Anemia. Iron deficiency anemia. Iron. Children. 
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CAPÍTULO I 
1.1. INTRODUCCIÓN 
Se conoce como anemia al descenso o disminución en los valores de hemoglobina 
y recuento de glóbulos rojos en relación con los valores reconocidos como normales 
en individuos de un género y edad común. Encontrándose los valores de 
hemoglobina en rangos menores de 11 g/dL para niños entre 0 meses a 5 años 
según la Organización Mundial de la Salud (OMS). Entre las principales causas de 
anemia en la niñez están las carencias nutricionales, de vitaminas, folatos y hierro, 
este tipo de afecciones se caracteriza por comprometer a los eritrocitos ya que la 
carencia de estos nutrientes limita a la médula ósea, órgano productor de células 
sanguíneas. Así mismo la producción de hemoglobina se ve afectada si hay 
deficiencia de hierro por ejemplo (1)(2)(3)(4). 
La OMS considera a  la anemia el mayor problema de salud que existe a nivel 
mundial afectando al 24,8% de la población, teniendo mayor prevalencia en niños 
menores de 5 años. No todas las causas de anemias son carenciales pero, es la 
anemia por carencia de hierro o anemia  ferropénica la de mayor prevalencia en 
niños de cualquier estrato social. Nos referimos a anemia ferropénica como 
“incapacidad del organismo para mantener la concentración de hierro”. Constituye 
la carencia nutricional más común y además un problema de salud pública, se 
estima que un 30% de la población ha padecido de déficit en los valores de hierro y 
el 50% de los casos ha presentado anemia ferropénica; en países como: Perú, Cuba 
y a nivel del Ecuador en la provincia de Imbabura presentan reportes de estudios 
en más de 40% de casos con anemia ferropénica; según reporte, a nivel mundial 
las tasas más altas de prevalencia de anemia ferropénica en niños están en África 
y Asia del sur superando el 50% de casos (5)(6)(7)(8). 
El déficit de hierro es la causa más frecuente de anemia en la infancia y la carencia 
nutricional más extendida en el mundo; descrito por la OMS los niños son 
especialmente Vulnerables debido al proceso de crecimiento y la limitación de sus 
depósitos de hierro (4). 
El hierro es un importante elemento nutricional ya que este se encuentra como 
componente de varias proteínas y enzimas que cumplen funciones biológicas 
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esenciales, algunas de ellas y las de mayor relevancia son, transporte de oxígeno y 
síntesis de hemoglobina (9). 
Durante la infancia en etapa de crecimiento se presenta un descenso en los niveles 
de hierro en el organismo, principalmente por aumento de requerimientos de hierro 
y la carencia del mismo en la alimentación aunque existen múltiples causas o 
factores asociados; si esta deficiencia no es tratada adecuadamente y a tiempo 
presenta consecuencias como falta de oxígeno, déficit de concentración, problemas 
en el aprendizaje, desanimo, un daño neuronal especialmente en la etapa de su 
desarrollo cerebral; en estado grave la anemia conduce a un alto riesgo de 
mortalidad infantil (1)(10).   
1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La anemia por deficiencia de hierro en niños es un problema frecuente en Ecuador, 
aunque las causas para que niños de edad preescolar presentan este tipo de 
anemia son varias; la más importante es debido a carencias nutricionales. 
En el 2005 según la OMS a nivel mundial el 47.4% de los niños preescolares (0-60 
meses) presentan anemia ferropénica (11).  
El primer estudio en Ecuador sobre estado nutricional en menores de 5 años se 
realizó en 1986 DANS (Diagnóstico de la Situación Alimentaria Nutricional y de 
Salud de la Población Ecuatoriana), resaltando un total del 20.8% con frecuencia de 
anemia infantil (12). 
Para el 2012 Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) describe la 
prevalencia de anemia por edades, relatando en un 63.9% de 6 a 11 meses; 33% 
de 12 a 23 meses; 20.4% de 24 a 35 meses; de 9.9% de 36 a 47 meses; 4.7% de 
48 a 59 meses; con un total del 25.7% con una hemoglobina menor a 11g/dL. 
Resaltando un incremento en la presencia de anemia (13). Mientras que en 2014 
un análisis realizado por el Ministerio de Salud Pública de Ecuador a partir de datos 
del estudio  del Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional (SIVAN) indica una 
frecuencia del 39.9% de anemia en preescolares (12).  
Mismo estudio describe la prevalencia de anemia ferropénica por edades, el 22.2% 
de 6 a 11 meses; 8.8% de 12 a 23 meses; 2.7% de 24 a 35 meses; de 2.5% de 36 
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a 47 meses; 0% de 48 a 59 meses; con un total del 6.6% de acuerdo al punto de 
corte con una hemoglobina menor a 11g/dL y ferritina menor de 12µg/l (13). 
Analizando datos a nivel local de provincia en el año 2017 en el Hospital “José 
Carrasco Arteaga” en niños hospitalizados de 1 a 5 años arrojó un resultado de un 
23% de casos positivos para anemia ferropénica, de una muestra de 187 pacientes 
(14). 
En el año siguiente; Azuay 2018 se demostró que la presencia de anemia 
ferropénica en niños menores de 5 años entre sectores urbanos y rurales, presentó 
una diferencia no tan marcada siendo mayor la presencia de anemia ferropénica en  
zonas rurales con 26.60 % mientras que en zonas urbanas 21.20% (15). 
Según los datos obtenidos de diferentes estudios realizados en nuestro medio, 
sobre todo en uno realizado en el Hospital “José Carrasco Arteaga” (HJCA) en 2018, 
en donde se muestra que la prevalencia de anemia ferropénica en niños menores 
de 5 años sigue latente, y debido a que el HJCA se encarga de varias áreas y 
especialidades nos parece adecuado realizar este estudio para conocer la 
persistencia del problema planteando la interrogante ¿Cuál es la frecuencia de 
anemia ferropénica en niños de 0 a 5 años que acuden al hospital “José Carrasco 
Arteaga” periodo 2016 – 2018? 
1.3. JUSTIFICACIÓN 
La prevalencia de anemia a lo largo de los años ha sido muy notable con cifras 
alarmantes, presentando alrededor de 2000 millones de personas de la población 
mundial con anemia principalmente por deficiencia de hierro.  
La anemia ferropénica en infantes es un problema de salud pública, sobre todo 
frecuente en los primeros años de vida, por encontrarse en un grupo de riesgo 
vulnerable, abordan varios factores para que se desarrolle, comenzando desde el 
embarazo por necesidades nutricionales insatisfechas por mala alimentación de la 
madre, destete precoz, las altas demandas de hierro y nutrientes en etapa de 
crecimiento del niño, la infecciones de parasitosis intestinales, y otra enfermedades 
crónicas agravan el desarrollo de la anemia por deficiencia de hierro, hemorragias, 
dieta deficiente de hierro esta última siendo la causa más común en países en 
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desarrollo conjunto con el bajo nivel socioeconómico, el entorno y medio ambiente 
en el que se desarrollan los niños (16)(17)(18)(19). 
Mediante los estudios analizados hemos observado que la frecuencia de anemia en 
niños en el Ecuador ha ido aumentando desde el primer estudio realizado en 1986 
de DANS al 2012 de ENSANUT se observa un aumento de 4.9%. En esos datos 
nacionales del 2012 la anemia por deficiencia de hierro en menores de cinco años 
fue de 6.6%. Según ubicación geográfica en las subregiones de la Sierra se 
presentó también datos de prevalencia en la Sierra urbana (11.2%) y la Sierra rural 
(5.8%), además en las Coordinaciones Zonales la Zona 9 (Distrito Metropolitano de 
Quito) se presentó mayor prevalencia de anemia ferropénica con 22.5% mientras la 
Zona 6 que incluye a la provincia del Azuay se encontró con 4.7% una menor 
prevalencia en Ecuador. 
A nivel de la provincia del Azuay en el cantón Cuenca citamos dos análisis de 2017 
y 2018 el primero con un resultado de 23% y el segundo con 21.2%, esto demuestra 
que la frecuencia de anemia en niños es relevante. No existen más datos nacionales 
actualizados que indiquen un prevalencia exclusiva de anemia ferropénica sino de 
anemias en general. 
Con los antecedentes descritos se va a establecer la frecuencia de anemia 
ferropénica en niños de 0 a 5 años que acuden al HJCA. Considerado un tema 
importante por las consecuencias que produce en el desarrollo infantil, además de 
tener en cuenta algunas características demográficas y su relación con la anemia 
ferropénica. 
La importancia de investigar la anemia por deficiencia de hierro se encuentra en que 
este padecimiento tiene relación con el desarrollo de funciones cerebrales en los 
infantes, afectando en el desarrollo cognitivo, riesgos de presentar déficit de 
atención, dificultad de lenguaje, menor coordinación motora, dado la importancia del 
hierro en el organismo para mantener el oxígeno requerido y a que su déficit 
ocasiona consecuencias que pueden llegar a ser graves. Por tanto, la anemia 
ferropénica se plantea como un problema de salud pública de acuerdo con estudios 
anteriores y por las consecuencias a corto o largo plazo que puede presentar. 
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Razón por la cual consideramos importante realizar un estudio en el HJCA con la 
intención de recopilar información, demostrando así la trascendencia de anemia 
ferropénica en niños menores de cinco años. 
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CAPÍTULO II 
2. FUNDAMENTO TEÓRICO 
La OMS define a la anemia como la disminución de hemoglobina y  número de 
glóbulos rojos. Los glóbulos rojos contienen la hemoglobina, proteína encargada del 
transporte de oxígeno en el organismo, cuando se encuentran en niveles bajos el 
niño puede presentar, cansancio, mareos, pérdida de concentración. Cualquier 
persona puede presentar anemia ya sea por baja producción de glóbulos rojos, por 
procesos fisiológicos como el embarazo, por trastornos intestinales, destrucción de 
eritrocitos, pérdida de sangre (hemorragias), patologías relacionadas con la médula 
ósea, enfermedad renal. Una de las causas principales de anemia en la niñez es 
por carencias nutricionales, por una ingesta insuficiente de vitaminas u otros 
nutrientes como folatos, pero la deficiencia de hierro es la principal causa de anemia 
por deficiencias; el hierro es un mineral presente en la carne, granos secos como 
lenteja y verduras de hojas verdes, la importancia de este mineral para que se 
produzca anemia es que el hierro es un componente de la estructura de ciertas 
proteínas como es la hemoglobina, la deficiencia o la carencia de este implica la 
reducción de producción de hemoglobina (3)(9). 
Las anemias de acuerdo al tamaño de los eritrocitos pueden ser: microcíticas, 
normocíticas o macrocíticas (3)(20). 
De acuerdo a la forma de instauración, la anemia puede ser: 
Anemia aguda: valores de hemoglobina (Hb) y recuento de glóbulos rojos 
disminuyen en forma brusca en hemorragia y hemólisis (3)(20).  
Anemia crónica: lenta y progresiva, induce insuficiencia en la producción de 
hematíes por la médula ósea o limitación en la síntesis de la hemoglobina de 
carácter hereditario o adquirido (3)(20).  
Anemia Ferropénica 
A partir del año 1747 se describió la presencia de hierro en la sangre mediante un 
experimento el cual consistió en calentar la sangre, y las cenizas obtenidas de esto 
eran atraídas por un imán, deduciendo así la presencia de hierro (5)(20). 
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Fue hasta el año 1902 cuando Bunge describió que la anemia puede aparecer 
debido al consumo de alimentos carentes de hierro. Por otra parte, Hutchinson 
argumentó que la anemia es consecuencia de una mala absorción del hierro de la 
hemoglobina. Sumado lo anterior diversos estudios realizados por la Dra. Helen 
MacKay demostraron que el hierro en cantidades adecuadas se relacionaba 
directamente con el cambio de los valores de hemoglobina en los niños (5)(20). 
Para poder explicar la anemia ferropénica primero debemos considerar la demanda 
de hierro en el organismo humano; este es indispensable para eritropoyesis 
(producción de glóbulos rojos), transporte de oxígeno hasta los tejidos, y 
compensación de eritrocitos en casos de hemorragias. Estos requerimientos  varían 
de acuerdo a la edad de un individuo, en los adultos generalmente se mantienen 
estables hasta que se presenten causas de mayor requerimiento como 
enfermedades o accidentes. En cambio en la niñez esta demanda de hierro es alta 
debido fisiológicamente al crecimiento es por esto que en los niños se presenta 
mayor predisposición a deficiencias de este elemento. Por tanto la pérdida de 
suministro de hierro interfiere con el transporte de oxígeno porque hay menos 
producción de hemoglobina; en anemia ferropénica los eritrocitos circulantes tiene 
menor cantidad de hemoglobina por lo que  lo que el volumen y pigmentación 
características del eritrocito se reducen; así se pueden presentar hematíes 
microcíticos (pequeños) e hipocrómicos (pálidos) (21). 
Pues bien; se define como anemia ferropénica al descenso de niveles de 
hemoglobina a causa de deficiencia de hierro, al no presentar la concentración 
necesaria de este mineral la función hematopoyética de la médula ósea se ve 
limitada. Dado que es un problema de salud pública a nivel mundial cuyas causas 
son multifactoriales, el factor más importante a considerar lo constituye el déficit de 
hierro, siendo los niños la población con mayor susceptibilidad debido al proceso de 
crecimiento ya que en esta etapa sus exigencias de nutrientes son más altas, y su 
alimentación depende netamente de sus padres, un niño con un régimen de 
alimentación inadecuado tiene mayor probabilidad de desarrollar anemia por 
carencia de hierro (22).  
Entonces, se define al hierro como un elemento importante para la producción de 
hemoglobina, el cual luego de ser absorbido se une a la transferrina (proteína de 
transporte) para ser liberado en los tejidos con receptores de transferrina como los 
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eritroblastos en la médula ósea; luego el hierro se incorpora a la hemoglobina. En 
el organismo la mayor parte del hierro absorbido se encuentra dentro de las células 
como hierro del grupo hem de origen animal (contiene hemoglobina), y en menor 
cantidad se almacena como ferritina y hemosiderina (forma férrica). Se absorbe un 
total del 10% del hierro ingerido primordialmente en el duodeno. “Más del 80% del 
hierro funcional está contenido en la hemoglobina” (5)(23). 
En la deficiencia de hierro antes de llegar a una anemia ferropénica ocurre la fase 
pre latente (inicial) en la cual el mineral almacenado disminuye y se reduce la 
concentración de ferritina sérica, con niveles de hierro circulante normal; al no 
corregirse esta deficiencia da paso a la fase latente (intermedia) en la que reduce el 
hierro sérico y la saturación de la transferrina sin anemia. luego en la etapa 
avanzada (anemia) se presenta deficiencia de hierro como tal, adicional alteración 
en los índices eritrocitarios Volumen Corpuscular Medio (VCM) y Hemoglobina 
Corpuscular Media (HCM) (5)(22)(23).   
En consecuencia, podemos clasificar a la anemia ferropénica como anemia 
microcítica hipocrómica por deficiencia de hierro. Considerando los índices 
eritrocitarios; Volumen Corpuscular Medio (VCM), Hemoglobina Corpuscular Media 
(HCM), y la Concentración de Hemoglobina Corpuscular Media (CHCM): Anemia 
microcítica hipocrómica con valores: VCM < 80fL, HCM < 27pg, CHCM <30% (20). 
Cuando la anemia ferropénica se extiende por largo tiempo las manifestaciones que 
se presentan en menor frecuencia son: glositis, queilosis, estomatitis, coiloniquia, 
parestesias. Algunas veces se presenta pica que es un trastorno de conducta 
alimentaria en la que el paciente siente la necesidad de comer tierra, yeso, hielo, 
papel (5)(24).  
El síndrome anémico se puede resaltar por la presencia de fatiga, debilidad, cefalea, 
palidez, astenia, palpitaciones, hipoxia, disnea, irritabilidad. El cual se lo relaciona 
con la gravedad de la anemia, y depende de la capacidad regenerativa de la médula 
ósea y de la velocidad de instauración (5)(24). 
Puede existir una relación entre el padecimiento de Anemia ferropénica y la falta de 
interés, apatía, bajo rendimiento poca concentración. Sin embargo, hay informes 
que sugieren que el hierro participa en importantes procesos cognitivos, motoras, 
conducta; pacientes con niveles bajos de hierro sérico aquejan dolores musculares, 
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e intolerancia al frío, por lo que esta podría ser una razón para prevenir que se 
desarrolle la deficiencia del mismo (5)(21)(24). 
Los datos publicados por la OMS en el 2008 muestran una prevalencia de anemia 
en general del 24,8%, Del cual el 47,4% pertenece a niños preescolares; el 20% se 
dio en el continente americano (25). 
Un estudio por Hualca (2016) reporta que la anemia por deficiencia de hierro afectó 
el 30% en América Latina y el Caribe (26). 
En 2018 una investigación que recolectó datos de encuestas de salud y nutrición de 
Colombia (2010), Argentina (2008), Bolivia (2012), Uruguay (2013) y Perú (2011), 
describe que en 10.6%, 18.6%, 22.8%, 31.0% y 33.0% respectivamente se presenta 
la prevalencia de anemia por deficiencia de hierro en dichos países (27).  
Los primeros estudios a nivel del Ecuador fueron publicados en 1986 por DANS con 
estadísticas sobre anemia del 20.8% en menores de 5 años con relación a su 
hemoglobina inferior a 11g/dL,  en el año 2012 otro estudio por ENSANUT  demostró 
que la población más afectada sigue siendo en preescolares (<5años) con el 25.7%,  
en comparación se observa una mayor prevalencia de anemia del 4.9% desde el 
primer estudio siendo un problema en la salud pública ecuatoriana, notando altos 
porcentajes en los primeros 24 meses de vida, para después haber una disminución 
(12)(13). 
En este último estudio la prevalencia de anemia por deficiencia de hierro en 
menores de 5 años a escala nacional fue de 6,6%, en el sexo masculino se presentó 
el 7.5% y el femenino de 5.5%, según la Coordinación Zonal 6 (Azuay, Cañar, 
Morona Santiago) fue del 4.7% (13). 
Los periodos de mayor susceptibilidad de anemia ferropénica son la edad lactante, 
la adolescencia, y mujeres embarazadas (17). 
2.1. EPIDEMIOLOGÍA 
La OMS estima que 600 millones de niños sufren anemia en el mundo, siendo la 
anemia ferropénica el tipo de anemia más común por carencia nutricional, la mitad 
de esos casos se atribuye a la deficiencia de hierro (16)(19). 
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En consecuencia la anemia en infantes es un problema de salud pública ya que se 
encuentran en un grupo de riesgo donde intervienen varios factores para que se 
presente, como: mala alimentación de la madre durante el embarazo, destete 
precoz, parasitosis intestinales, hemorragias, estado nutricional relacionado con 
una dieta deficiente o carente de hierro siendo esta la causa más común en países 
en vías de desarrollo, también se debe tomar en cuenta que durante la infancia 
fisiológicamente hay una demanda de hierro. Además se resalta el bajo nivel 
socioeconómico, y se relaciona también al entorno y medio ambiente en el que se 
desarrollan los niños y niñas con dichos factores de riesgo (17)(18). 
Otras causas incluyen requerimientos elevados y/o una pérdida excesiva de hierro. 
También la presencia de caries dentales en los niños les causa incomodidad, dolor 
y secreción salival reducida llevando una alimentación inadecuada. Intervienen 
también ciertas características como un parto prematuro o de mellizos, si la sangre 
placentaria no se dreno al momento del parto o si el niño sangró en circulación 
materna. A partir de los seis meses de edad la causa de la anemia ferropénica será 
carencial (18)(20). 
De manera fisiológica luego del nacimiento los valores de hemoglobina y glóbulos 
rojos del niño van descendiendo paulatinamente, y a los seis meses se presenta 
una depresión gradual en los depósitos de hierro, y si la alimentación del niño no 
aportan este mineral la deficiencia se vuelve marcada por lo que se sugiere realizar 
estudios de laboratorio para llegar al diagnóstico como prevención de la aparición 
de anemia ferropénica en niños (17)(18)(24). 
2.2. DIAGNÓSTICO 
Para llegar al diagnóstico se relacionan las pruebas de laboratorio conjuntamente 
con la sintomatología del paciente sumándole los factores predisponentes, 
antecedentes personales, antecedentes familiares, procedencia, etnia, edad, sexo. 
Luego de la exploración física el médico solicitará pruebas de laboratorio en el cual 
se realizan análisis de sangre, específicamente biometría hemática para determinar 
la presencia y el tipo de anemia (17). 
En el examen de la biometría hemática se observa si hay disminución en el recuento 
de eritrocitos, hemoglobina y hematocrito, es muy común que en la anemia se 
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encuentren otras citopenias como leucocitopenia; por lo que siempre se debe 
realizar un frotis o extendido sanguíneo, el cual también sirve como método de 
diagnóstico de otras anemias como por ejemplo: esferocitosis, eliptocitosis, 
drepanocitosis (17). 
Para explicar en que se basa el diagnostico en niños, tomamos en cuenta que un 
hemograma completo en pediatría, sugiere resultados como recuento de glóbulos 
blancos, glóbulos rojos, plaquetas, hemoglobina, hematocrito y recuento de 
reticulocitos, índices eritrocitarios, RDW (Red Cell Distribution Width- Amplitud de 
Distribución Eritrocitaria) (17). 
El recuento de glóbulos rojos se refiere al número de células por mm3 de sangre 
total, varía de acuerdo con la edad y sexo del paciente, en niños rodea los 4.8 
millones/mm3. La disminución de glóbulos rojos afecta directamente al transporte 
de oxígeno, si bien la hemoglobina contenida en los eritrocitos es la encargada de 
dicho transporte, la disminución en número de células de la línea roja implica una 
disminución de hemoglobina (20)(22). 
“Los valores normales de los reticulocitos en sangre periférica se sitúan en torno al 
0,5-1% en los primeros meses de vida y en el 1,5% después y ya de forma estable 
toda la vida” (20). En la valoración de reticulocitos un valor >3% es indicativo de 
anemia hiperregenerativa; este mecanismo es compensatorio para pérdida de 
sangre o hemólisis, también indica actividad eritropoyética. Por lo tanto una anemia 
sin reticulocitosis compensadora indica que la médula está respondiendo de manera 
insuficiente, por lo mismo, habrá de sugerirse realizar estudios de médula ósea (17).  
Mientras que la amplitud de distribución eritrocitaria (ADE) o Red Cell Distribution 
Width (RDW) es un parámetro que muestra si existe variación en el volumen de 
glóbulos rojos (anisocitosis). En anemia ferropénica se halla aumentado (17). 
Por otro lado, tenemos el tamaño de los hematíes (VCM) varían con la edad, esta 
prueba es útil en la diferenciación entre anemia ferropénica y talasemias (20).  
Sobre la base de las consideraciones anteriores llegamos al parámetro definitivo 
para determinar la presencia de anemia:  
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Hemoglobina (Hb); esta es una proteína encargada del transporte de oxígeno, se 
expresa en gramos por dL de sangre completa. Las cifras de Hb son máximas entre 
16,5-18,5 g/dL en el recién nacido y durante los primeros días (20). 
La OMS en 2008 estableció los siguientes valores de hemoglobina para diagnóstico 
de anemias (20). 
Edad Concentración de hemoglobina. 
De 6 meses a 59 meses 11 g/dL 
De 5 a 12 años 11,5 g/dL. 
De 12 a 15 años 12 g/dL 
Mujeres en edad fértil  12 g/dL. 
Mujeres gestantes  11g/dL 
Varones a partir de los 16 años 13g/dL 
 
Otro aspecto importante en el diagnóstico de anemia: Hematocrito (Hto) es la 
fracción de volumen de la masa eritrocitaria con respecto al volumen de sangre total 
clave para el diagnóstico de anemias, también ayuda a evaluar el estado de 
hidratación del cuerpo. En anemia ferropénica se encuentran niveles bajos de 
hematocrito. Se expresa en porcentaje % (20). Valores de hematocrito de la OMS 
Edad Hematocrito. 
De 2 a 6 meses 42 - 60% 
De 6 a 24 meses 42 - 66% 
De 2 a 6 años 31 - 50% 
  
Sin embargo, debemos recordar que los valores normales de Hb y Hto muestran 
amplias variaciones fisiológicas en función de la edad, sexo, raza y altura sobre el 
nivel del mar (20)(28). 
De igual modo el médico solicitará análisis de química sanguínea para confirmar el 
tipo de anemia: como la determinación de perfil férrico; al igual que el hemograma, 
este perfil químico se complementa con la determinación de varios parámetros los 
cuales nos conducen al diagnóstico de anemia por carencia de hierro. Primero se 
encuentra la cuantificación hierro sérico; prueba que consiste en medir el hierro 
unido a transferrina; este mineral disminuye en ferropenias o anemias por 
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deficiencia de hierro, pero se debe tener en cuenta que sus valores pueden variar 
dependiendo de la hora de extracción de la muestra (ritmo circadiano), valores 
normales están entre los 50 – 150 ug/dl; valores por debajo del rango descrito dan 
indicio de una deficiencia o carencia de hierro (17)(28). 
En segundo lugar, tenemos ferritina sérica, la cual sus niveles plasmáticos están 
relacionados directamente con el almacenamiento de hierro. Por lo tanto, en anemia 
ferropénica estos valores se pueden hallar disminuidos. Cabe recordar que sus 
valores suelen elevarse en procesos infecciosos e inflamatorios especialmente en 
la etapa lactante. En el recién nacido los valores son elevados, pero van 
disminuyendo progresivamente hasta los 12 meses. Valores entre 5 – 120ng/dl 
(17)(28). 
Por último, está la determinación de transferrina, esta proteína eleva sus niveles a 
fin de movilizar todo el hierro posible. Valores normales: 202-336 mg/dl (17)(24)(29). 
En anemia ferropénica la relación de estos análisis consiste en disminución de los 
niveles de hemoglobina y hematocrito más niveles bajos en parámetros de perfil de 
hierro sérico. Valores que deben regularse y controlarse post tratamiento. 
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CAPÍTULO III 
3. OBJETIVOS 
3.1. OBJETIVO GENERAL 
Determinar la frecuencia de anemia ferropénica en niños de 0 a 5 años que 
acudieron al Hospital “José Carrasco Arteaga” durante el periodo 2016-2018. 
3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
  
• Caracterizar la anemia ferropénica mediante los datos registrados en las 
historias clínicas de las áreas neonatología, pediatría y consulta externa de 
los niños menores de 5 años. 
 
• Relacionar el diagnóstico clínico de anemia ferropénica con los resultados de 
laboratorio clínico.  
 
• Relacionar los resultados de anemia ferropénica con los datos demográficos 
de los niños menores de 5 años.  
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CAPÍTULO IV 
4. DISEÑO METODOLÓGICO 
4.1. TIPO DE ESTUDIO 
El estudio fue retrospectivo de tipo descriptivo, de corte transversal  
4.2. ÁREA DE ESTUDIO 
El estudio se realizó en el Hospital “José Carrasco Arteaga”, ubicado en las calles 
José Carrasco Arteaga entre Popayán y Pacto Andino, camino a Rayoloma en el 
cantón Cuenca de la provincia del Azuay en la República del Ecuador. 
4.3. UNIVERSO Y MUESTRA 
Universo está constituido por las historias clínicas de niños de 0-5 años que se 
atendieron en el Hospital José Carrasco Arteaga durante el periodo 2016-2018. La 
muestra fue obtenida por muestreo propositivo. 
4.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
Inclusión   
Exclusión  
insuficiencia renal, cardiopatías, fibrosis quística. 
  
• Todas las historias clínicas de niños que acudieron a las áreas de 
neonatología, pediatría y consulta externa del Hospital “José Carrasco 
Arteaga” durante el periodo 2016-2018. 
• Niños menores de 5 años 
• Historias clínicas de niños que han sido diagnosticados con anemia 
ferropénica.  
• Historias clínicas incompletas. 
• Pacientes con enfermedades crónicas que provoquen anemia: leucemias, 
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4.5. VARIABLES 
Dependientes 
Anemia ferropénica 
Independientes 
Hierro, Edad, Sexo, Procedencia. 
4.5.1. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
(Anexo N°1) 
 
4.6. MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCIÓN DE 
DATOS 
Para la obtención de los datos de la investigación se elaboró oficios para conseguir 
los permisos del Hospital José Carrasco Arteaga que autorizaron el uso de la 
información de su base de datos, con acceso al sistema AS400 que maneja el 
hospital; a través de observación documental como historias clínicas. 
Se realizó una ficha de recolección de datos (Anexo N°2) mediante el programa 
IBM SPSS Statistics versión 23.0 de acceso de prueba y Excel de Microsoft Office 
con los datos relevantes para la investigación como: edad, sexo, procedencia y 
valores de laboratorio que son determinantes para la presencia de anemia 
ferropénica en los niños y niñas de dichas edades que fueron atendidos en el 
periodo 2016-2018. 
4.7. PROCEDIMIENTOS 
Se inició con la aprobación del protocolo de tesis, seguido de autorización por parte 
del Coordinador General de Investigación del HJCA para el acceso a datos. Se 
continuó con la revisión de las historias clínicas, y procedimos a seleccionar los 
datos para los fines pertinentes del estudio. 
AUTORIZACIÓN: Se solicitó permisos respectivos para el acceso a los datos de los 
pacientes a estudio mediante oficios dirigidos al Coordinador General de 
Investigación del Hospital (Anexo 3), que fue aprobado (Anexo 4) y procedió a 
darnos autorización y disponibilidad por parte del Coordinador General de 
Tecnología de Información y comunicación TIC’s (Anexo 5) para acceso al sistema 
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AS/400 y además de la Coordinación General de Planificación y Estadística (Anexo 
6) para información de las historias clínicas por diagnósticos CIE-10.  
CAPACITACIÓN: Se revisó bibliografía, ampliamente en artículos, libros 
relacionados sobre el tema, además de investigaciones o estudios previamente 
realizados. 
SUPERVISIÓN: el trabajo fue supervisado por el asesor y director de tesis el 
Licenciado José Baculima Tenesaca. 
4.8. PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS 
En el estudio se utilizó programas estadísticos como Excel de Microsoft Office y el 
programa IBM SPSS Statistics versión 23.0, acceso de prueba; para poder analizar 
las variables y tabulamos utilizando tablas representativas de frecuencias, 
porcentajes, recodificaciones y cruces de variables. 
ASPECTOS ÉTICOS 
Para el desarrollo de esta investigación se empleó oficios de permiso respectivo 
hacia la Institución para la autorización en la recolección de datos.  Con absoluta 
confidencialidad, los resultados se utilizarán exclusivamente para el estudio, sin 
violar sus derechos éticos. Mismos que previo a la recolección de datos se firmaron 
acuerdos de confidencialidad y no divulgación de información tanto en la aprobación 
por parte de la Coordinación General de Investigación (Anexo 7) como en la entrega 
de Usuario por parte de Coordinación TIC’s. (Anexo 8) 
En la investigación no se emplearon técnicas que conlleven intervenciones que 
puedan afectar psicológica o fisiológicamente a alguna persona, por lo que 
representa un riesgo mínimo, mientras que dicho estudio beneficia directamente a 
las autoras en la obtención de la licenciatura. 
Declaramos, no haber recibido ningún tipo de beneficio monetario, bienes ni 
subsidios de alguna fuente que pudiera tener interés en los resultados de esta 
investigación. 
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CAPÍTULO V 
5. RESULTADOS Y ANÁLISIS 
Tabla N°1. Frecuencia de anemia ferropénica en niños menores de 5 años que 
acudieron al Hospital José Carrasco Arteaga. Durante el periodo 2016-2018. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Las autoras. 
 
El diagnóstico clínico de anemia ferropénica que se encontraba registrado en las 
historias clínicas del sistema de datos del hospital demostró durante los años 2016 
a 2018 un total de 144 niños con este padecimiento. Siendo así la frecuencia del 
1,2% de un total de 12469 pacientes.  
 
 
 
 
 
.  
 
 
 
Anemia ferropénica  N° % 
Si 144 1,2 
No 12325 98,8 
TOTAL 12469 100 
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Tabla N°2. Distribución de los 144 niños diagnosticados con anemia 
ferropénica según edad, sexo y procedencia.  
 
Variable N° % 
Edad     
0 - 23 meses 94 65,3 
24 - 59 meses 50 34,7 
TOTAL 144 100 
Sexo   
Masculino 90 62,5 
Femenino 54 37,5 
TOTAL 144 100 
Procedencia   
Urbana 114 79,2 
Rural 30 20,8 
TOTAL 144 100 
 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Las autoras.  
 
Los niños diagnosticados con anemia ferropénica en mayor frecuencia de acuerdo 
a la edad son del  65% de pacientes de 0-23 meses (lactantes), el 62,5% del sexo 
masculino y el 79,2% de sector urbano. 
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Tabla N°3. Distribución de los 144 niños diagnosticados con anemia 
ferropénica según las áreas de neonatología, pediatría y consulta externa. 
Durante el periodo 2016-2018.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Las autoras.  
 
En los 144 niños diagnosticados con anemia ferropénica  la mayor frecuencia se dio 
en pacientes de consulta externa con el 77,1%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Área del HJCA N° % 
Neonatología 2 1,4 
Pediatría 31 21,5 
Consulta Externa 111 77,1 
TOTAL 144 100,0 
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Tabla N°4.  Relación de resultados de laboratorio clínico: biometría hemática 
en los 144 niños diagnosticados con anemia ferropénica. 
 
 
Normal Bajo Alto Total 
Variable N° % N° % N° % N° % 
Hemoglobina 41 28,5 103 71,5 0 0 144 100 
Hematocrito 57 39,6 87 60,4 0 0 144 100 
Glóbulos Rojos 87 60,4 31 21,5 26 18,1 144 100 
VCM 27 18,8 114 79,2 3 2,1 144 100 
HCM 30 20,8 111 77,1 3 2,1 144 100 
CHCM 104 72,2 35 24,3 5 3,5 144 100 
         
 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Las autoras. 
 
De los 144 niños con diagnóstico de anemia ferropénica más de la mitad presentan 
valores bajos: la hemoglobina (71,5%), hematocrito (60,4%), VCM (79,2%) y HCM 
(77,1%), y el resto de analitos como los eritrocitos (60,4%) y CHCM (72,2%) se 
encuentran con valores normales. Datos que representan notablemente anemia 
microcítica hipocrómica característico de anemia por deficiencia de hierro. Hallazgo 
significativo observado en el estudio.  
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Tabla N°5. Relación de los resultados de laboratorio clínico: perfil de hierro en 
los niños diagnosticados con anemia ferropénica. 
 
 
Normal Bajo Alto Total 
Variable N° % N° % N° % N° % 
Hierro Sérico 35 52,2 29 43,3 3 4,5 67 100 
Ferritina 57 85,1 4 6,0 6 9,0 67 100 
Transferrina 46 68,7 13 19,4 8 11,9 67 100 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Las autoras. 
 
De los 144 niños que presentan anemia ferropénica, solo 67 presentaron exámenes 
de perfil de hierro, encontrándose con valores normales en su mayor porcentaje, en 
donde el hierro sérico (43,3%) y ferritina (6,0%) están con valores bajos, mientras 
la transferrina (11,9%) se encuentra con valor alto. 
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CAPÍTULO VI 
6. DISCUSIÓN 
Desde hace varios años la anemia por deficiencia de hierro ha sido considerada un 
problema de salud pública a nivel mundial siendo la más común de anemia 
nutricional sobre todo en países en desarrollo, donde los niños pequeños y las 
mujeres son la población más vulnerable (30).   
En el trabajo de investigación se obtuvo una frecuencia de anemia ferropénica del 
1,2% de un total de 12469 niños menores de cinco años, los resultados de otros 
estudios demuestra que, en 2016 según Petry N. et al. (31) mediante recopilación 
de información de datos oficiales y artículos de varios países según el desarrollo 
humano, estudio que incluyó cuatro países de Latinoamérica siendo uno de ellos el 
Ecuador, expuso la prevalencia de la anemia por deficiencia de hierro del 7.0 % en 
niños de edad prescolar a nivel nacional del Ecuador 2012. Otro estudio realizado 
en Turquía en el año 2013 por Akin F. et al. (32), informó que la prevalencia de 
anemia por deficiencia de hierro fue de 3,29%; una investigación realizada en 
Azuay-Cuenca en 2015 por Segarra J. et al. (33), reveló una prevalencia de anemia 
del 13,2% en niños, estas investigaciones presentan mayor porcentaje de casos de 
anemia ferropénica a diferencia del estudio realizado el cual es menor; la baja 
frecuencia se lo puede relacionar como resultado de los programas por parte del 
Ministerio de Salud para bajar los niveles de la prevalencia de la anemia y la mal 
nutrición en niños, beneficiando el desarrollo infantil al proveer de suplementos 
nutricionales gratuitos mediante dosificación de micronutrientes (chispas, hierro, 
etc.)(34).  
De acuerdo al sexo, el 62,5% fueron niños, datos similares se obtuvieron en el 
Hospital Tingo María de Perú, 2017 por Del Aguila M (35), manifestando que el 
66,0% pertenecía al sexo masculino. Del mismo modo el estudio realizado por Maiti 
D. et al. (36), en un Hospital Universitarito de Calcuta en niños hospitalizados en el 
2016 el 62,3% de los pacientes eran niños y 37,7% eran niñas. Ciertamente en 
estudios de anemia ferropénica corresponden la mayor frecuencia en mujeres que 
en varones adultos por la edad fértil y embarazo, así pues en los primeros años de 
vida esto difiere ya que la demanda de hierro disminuye en niñas al no tener todavía 
el desarrollo total de su cuerpo como mujer (37). 
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En cuanto al grupo etario, los lactantes (0-23 meses) presentan el 65,3% de 
frecuencia, teniendo algo de similitud con el estudio realizado en Bangladés en el 
2014 por Mohammed A. et al. (38), el cual demostró la anemia por deficiencia de 
hierro más frecuente en el grupo de edad de 0 a 2 años con 78%, de igual manera 
que, el estudio realizado por Freire W. et al. (39), en el año 2013 informa la presencia 
de anemia en mayor porcentaje en niños de 6 a 11 meses el  62,0% y de 12 a 23 
meses el 32,4%. De acuerdo a la literatura, existe un riesgo elevado de anemia 
ferropénica en la infancia, por varias causas que incluye mayores requerimientos de 
hierro en especial los primeros 24 meses de vida por ser una etapa de mayor 
velocidad de crecimiento existe incremento de necesidad nutricional, además por 
accesos limitados de fuentes dietéticas ricas en hierro, también por la pérdida de 
sangre que se incluye en las enfermedades parasitarias (40)(41).  
En los resultados de laboratorio, algunos parámetros del hemograma se mostraron 
con cifras bajas: hemoglobina (71,5%), hematocrito (60,4%), VCM (79,2%) y HCM 
(77,1%), se correlacionan en la clasificación de anemia microcítica hipocrómica 
característica de una anemia nutricional por deficiencia de hierro (28), mientras los 
glóbulos rojos (60,4%) y CHCM (72,2%) con valores normales; en comparación con 
un estudio en Manabí del año 2018 realizado por Macías M. et al. (42), en la 
parroquia Calderón, presentó una prevalencia de 50% de niños con niveles de 
hemoglobina bajo en relación con el estudio demostrando una similitud de casos, 
en los cuales más de la mitad presentan anemia ferropénica. Con respecto a la 
microcitosis e hipocromía en la población estudiada se presenta en más del 70%, 
comparado con los resultados en 2019 por Maiti D. et al. (36) de 80,1% denota algo 
similar además que la anemia por deficiencia de hierro se detectó también en un 
pequeño porcentaje de anemia normocítica normocrómica. Los niveles bajos en 
estos parámetros de hemograma (hemoglobina y hematocrito) son característicos 
en anemias, la alta frecuencia de los mismos en los estudios analizados nos 
demuestra que la anemia ferropénica en niños es un problema de salud pública que 
no se ha logrado controlar en su totalidad. 
Los resultados bioquímicos de ferritina (6%) y hierro sérico (43,3%) estuvieron 
disminuidos y la transferrina (11,9%) elevada, siendo estos valores de interés en 
anemia por deficiencia de hierro, de los 144 pacientes que formaron parte del 
estudio, solo 67 niños tuvieron resultados de estos analitos. En comparación con el 
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estudio realizado en Perú en el año 2014 por Gonzales E. et al. (43), evidenció un 
porcentaje de ferritina sérica baja de 22,8% en niños con anemia en Huancavelica 
y 15,2% de Coronel Portillo. En otro estudio por Macías M. et al. (42), en Manabí en 
el año 2017 se demuestra también una variación respecto a nuestro resultado donde 
el 31,88% de hierro sérico y 13,04% de transferrina eran inferior. Demostrando una 
diferencia significativa en esas investigaciones ya que sus exámenes fueron 
obtenidos la mayoría después de recibir tratamiento y que acudieron a los controles 
respectivos de acuerdo al expediente del registro médico en sus historias clínicas, 
por lo que se encuentra en un mayor porcentaje valores dentro del rango 
considerado normal, y solo un menor porcentaje con valores alterados para dicha 
condición.   
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CAPÍTULO VII 
1. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
1.1. CONCLUSIONES 
A partir de la investigación realizada, se puede concluir que: 
• En el hemograma se obtuvo valores bajos de hemoglobina (71,5%), 
hematocrito (60,4%), VCM (79,2%) y HCM (77,1%) característicos en el 
diagnóstico de anemia por deficiencia de hierro. 
 
• Los valores del perfil de hierro se registraron en mayor porcentaje dentro del 
rango referencial siendo la mayoría resultados obtenidos luego de que los 
niños recibieran tratamiento. En menor cifra el hierro sérico (43,3%) y ferritina 
(6,0%) presentaron valores disminuidos, mientras la transferrina (11,9%) 
valores altos. 
 
• Los niños con anemia ferropénica que acudieron al Hospital José Carrasco 
Arteaga fueron más de la población urbana (79,2%) que rural (20,8%); por lo 
cual no se mostró una relación de la procedencia con la anemia ferropénica. 
  
• La frecuencia de anemia ferropénica a nivel de todos los niños que acudieron 
en ese periodo de tiempo fue relativamente baja, pero de acuerdo al sexo en 
los niños se mantiene un porcentaje alto de anemia  en comparación con las 
niñas, de igual manera la edad comprendida entre 0 a 23 meses fue la de 
mayor frecuencia. 
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1.2. RECOMENDACIONES 
• Plantear nuevas investigaciones sobre este tema que favorezcan a tener 
mayor conocimiento de cómo sigue dándose cada año ya sea un aumento o 
disminución. 
 
• El trabajo de investigación tuvo una limitación al obtener datos solo de 
laboratorio, por lo que se recomienda en un futuro conjunto con nutrición, 
obtener adicionalmente datos que permitirá relacionar el estado de nutrición 
con el déficit de hierro que lleva a la anemia ferropénica. 
 
• Se sugiere realizar estudios de frecuencia de anemia ferropénica en 
hospitales o centros de salud de zonas rurales ya que son lugares con mayor 
necesidad de detección y control oportuna.  
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CAPÍTULO IX 
8. ANEXOS 
Anexo 1: Cuadro de Operacionalización de variables 
 
VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 
 
Anemia 
ferropénica 
 
 
 
Deficiencia de 
hierro 
 
Leve 
Moderada 
severa  
Historia 
Clínica. 
SI 
NO 
Hematocrito 
Porcentaje de 
Eritrocitos por 
Volumen Total 
de 
Sangre. 
%  
Historia 
Clínica. 
Hombres: <42% 
Mujeres: <38% 
Hemoglobina 
 
Cantidad en 
gramos de 
Hemoglobina 
por 
Decilitro de 
Sangre 
g/dL 
 
 
Historia 
Clínica. 
 
<11g/dL 
Recuento de 
glóbulos 
rojos 
 
Número total de 
eritrocitos por 
cada milímetro 
cúbico de 
sangre. 
Núm. cel./mm3 
 
Historia 
Clínica. 
 
<4’500.000/mm3 
 
 
 
Índices 
eritrocitarios 
 
Relación que se 
establece para 
determinar el 
VCM fl,  
HCM pg, 
CHCM g/dL 
Historia 
Clínica 
 
VCM: <80 - 94fL 
HCM:<27 - 31pg 
CHCM<32 - 36g/dL 
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tamaño de los 
hematíes y su 
contenido 
hemoglobínico 
 
Hierro sérico 
Mide la cantidad 
de hierro que 
circula por el 
organismo y 
representa el 
hierro unido a 
transferrina. 
Ug/dl 
Historia 
Clínica. 
 
50 – 150 ug/dl 
Ferritina 
Mide 
indirectamente 
la cantidad de 
hierro en la 
sangre 
ng/mL 
Historia 
Clínica. 
 
5 - 120 ng/mL 
Transferrina 
Determina la 
cantidad de 
hierro en la 
sangre. 
mg/dL 
Historia 
Clínica. 
 
202 - 336 mg/dL 
 
Edad 
Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento 
hasta la fecha 
 
 
Tiempo 
 
 
Historia 
Clínica 
 
Lactante 
(0 a 23 meses) 
Preescolar 
(24– 59 meses) 
 
 
Sexo 
Características 
biológicas y 
físicas 
diferencial entre 
hombre y mujer 
 
Fenotipo 
Características 
sexuales 
 
 
Historia 
Clínica 
 
 
 
Masculino 
Femenino 
Procedencia Lugar de origen 
Área 
geográfica 
habitada 
Historia 
Clínica 
Rural 
Urbana 
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Anexo 2: Ficha de Recolección de datos 
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Anexo 3: Solicitud de permiso para acceso a datos 
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Anexo 4: Acta de entrega y aprobación de solicitud 
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Anexo 5: Memorando de autorización para Coordinación TIC’s para acceso al 
sistema 
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Anexo 6: Memorando de autorización para Coordinación General de 
Planificación y Estadísticas para acceso a la información. 
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Anexo 7: Acuerdo de compromiso de confidencialidad de la información: 
página 1 
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Anexo 8: Acuerdo de compromiso de confidencialidad de la información: 
página 2 
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Anexo 9: Entrega de Usuario para el sistema y Acuerdo de Confidencialidad 
 
 
 
